Programa de Alerta de Necesidades Especiales (SNAP-911)

Oficina de Servicios Médicos de Emergencia para Nifios
Departamento de Salud Publica (conocido en inglés como Department of Public Health, [DPH]), Seccién de
Preparacion de Salud Publica, 100 Sunnyside Road, Smyrna, DE 19977
Beth Appenzeller MacDonald Coordinadora de Programa de Alerta de Necesidades Especiales
beth.macdonald@state.de.us
Teléfono: 302-223-1355  Facsimil: 302-223-1330

¢ Oué es el Programa de Alerta de Necesidades Especiales?

El Programa de Alerta de Necesidades Especiales (conocido en inglés como The Special Needs Alert
Program /SNAP-911) reconoce a los nifios con necesidades especiales de atencion médica para que reciban
servicios de los proveedores de servicios médicos de emergencia (conocido en inglés como Emergency
Medical Services [EMS]). Es un programa de aviso pre hospitalario para todo nifio que tenga necesidades
especiales de atencion de emergencia. Cuando un nifio esta escrito en SNAP-911, los proveedores de EMS
estdn en alerta de la historia médica del nifio. Los proveedores podrén dar una atencion de emergencia al
nifio y reduciran el nivel de estrés que usualmente siente la familia cuando hay una emergencia. En el caso
de una llamada al 911, el equipo del servicio medico de emergencia, junto con la familia determinarén las
necesidades méas importantes del nifio.

¢Quién se Puede Inscribir?

Un nifio con necesidades especiales de atencion médica se puede inscribir. Esto incluye, pero no se limita a
nifios con retrasos de desarrollo, problemas de salud de comportamiento, discapacidades fisicas, tecnologia
0 equipo médico especial, enfermedad de convulsiones, alergias severas, pérdida de audicion, pérdida de
visién, diabetes, autismo, sindrome de Down, o paralisis cerebral. Esto también incluye a bebés
prematuros y de bajo peso al nacer. Ninguna familia sera excluida si ellos creen que se beneficiaran con
SNAP-911.

La participacion es estrictamente voluntaria. Usted puede cancelar la inscripcién en cualquier momento.
La inscripcion a SNAP es gratuita.
Cdmo Inscribir a su Nifio

Llame a la Oficina de Servicios Médicos de Emergencia para Nifios (conocido en inglés como Emergency
Medical Services for Children [EMSC]) al 302-223-1355. Pida como hacer la inscripcion en el programa
del SNAP-911 o baje los formularios de inscripcion de nuestro website.
http://www.dhss.delaware.gov/dph/ems/emsc.html|

Miremos a una llamada de SNAP-911 al 911

Cuando su nifio necesite servicios médicos de emergencia, marque el 911. Describa el tipo de emergencia
y su ubicacion. Digale a la persona que ha contestado la llamada que su nifio es un nifio de SNAP-911.
EMS podran revisar la informacién médica especial del nifio y estaran preparados antes de llegar a la
escena de una emergencia.
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Programa de Alerta de Necesidades Especiales (SNAP-911)

Estimado Padre o Madre o Custodio,

Para inscribir a su hijo(a) en el Programa de Necesidades Especiales (conocido en inglés como Special
Needs Alert Program [SNAP-911), por favor complete los formularios siguientes:

o El Formulario de Inscripcion

e Por favor complete toda la informacién que se le pide. Si la pregunta no es aplicable, por
favor escriba N/A

e  Por favor recuerde en avisar a SNAP-911 sobre cualquier cambio o actualizaciones a la
informacién de inscripcion de su hijo(a) (por ejemplo: direccidn, teléfono, cambios en la
escuela o guarderia, o cambios en la direccidn de correo electrénico

e  Termine por favor las instrucciones especiales situadas en la seccién médica de la
informacién. ¢Qué instrucciones especiales el abastecedor de servicios médicos de la
emergencia necesitara para tratar a este nifio?

o El Formulario de Consentimiento.
e El Formulario de Consentimiento debe ser firmado y atestiguado. El testigo puede ser
cualquier persona mayor de 18 afios de edad y el formulario no necesita estar notariado.
e El Formulario de Consentimiento debe actualizarse anualmente. Se le avisara la fecha de
la actualizacion anual. Si no proporciona la fecha de actualizacién anual, puede que se le
retire del programa.

o El Formulario de Informacién de Emergencia (opcional)

e El Formulario de Informacion de Emergencia es un formulario opcional con detalles
médicos de méas profundidad desarrollado por la Academia Estadounidense de Pediatria
para que las familias lo usen en el caso de una emergencia. Si escoge completar el
formulario, manténgalo con el nifio(a) en todo momento en caso de emergencia. En el
caso de una emergencia u hospitalizacién, puede compartir este formulario con los
proveedores de atencion médica.

e Este formulario debe ser completado y firmado por el médico de atencion primaria o
especialista de su hijo(a) y actualizado cuando ocurran los cambios de informacion.

Una vez que esté inscrito(a), la persona inscrita no sera retirada del Programa de Alerta de Necesidades
Especiales, aun después de los 21 afios de edad, excepto si la informacion solicitada no es actualizada
anualmente.

Envieme por correo los formularios originales a la direccion que esta escrita al final de esta pagina.

Por favor [lAmeme si tiene alguna pregunta o preocupacion. Recibira una llamada de nuestra oficina
cuando sus papeles sean procesados.

Gracias por inscribir a su hijo(a) en el Programa de Alerta de Necesidades Especiales.

Atentamente,

Beth Appenzeller MacDonald

Coordinadora de SNAP-911

beth.macdonald @state.de.us

Teléfono: 302-223-1355 Facsimil: 302-223-1330

Oficina de Servicios Médicos de Emergencia, Departamento de Salud Publica, Seccion de Preparacion de Salud
Publica
100 Sunnyside Road, Smyrna, DE 19977
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PROGRAMA DE ALERTA DE NECESIDADES ESPECIALES

Nombre del nifio(a) Nombre al que el nifio responde:

Fecha de nacimiento:

Padre, Madre, Padres / Custodio(s):

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo:

Teléfono celular: Correo electrénico:

INFORMACION DEL DOMICILIO

Direccion:

Ciudad: Cadigo postal: Condado:

Descripcion de su domicilio:

La mejor entrada para el personal de Servicios Médicos de Emergencia (EMS):

Ubicacion del habitacion del nifio(a):

Departamento local de bomberos / Servicio de ambulancia:

Nombre de la persona que brinda cuidado (si es otra que no sea el padre o la madre / custodio):

Numero de teléfono de la persona que brinda cuidado:

INFORMACION DE GUARDERIA / ESCUELA / PROGRAMA DURANTE EL DIA

Guarderia / Escuela / Programa durante el dia:

Direccion:

Ciudad: Cddigo postal: Condado:

Departamento local de bomberos / Servicio de ambulancia:

INFORMACION MEDICA

Asunto médico primario:

Otros asuntos médicos / diagnosticos:

Dispositivos de tecnologia / de ayuda:

Instrucciones especiales:

PARA USO INTERNO SOLAMENTE

Fecha de la aplicacion o Tecnologia o Comportamiento
Fecha de inscripcion o Sin tecnologia o Medicamentos
Fecha de la visita al domicilio Agencia:
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Consentimiento para la Inscripcion en el Programa de Alerta de Necesidades
Especiales (SNAP-911)

El programa para Nifios de Servicios Médicos de Emergencia de Delaware para Nifios
con Necesidades Médicas / Atencion Médica Especial mantendra toda la informacion
provista en el Formulario de Informacion de Emergencia y el Formulario de Visita a
Domicilio, de acuerdo a la Ley Federal de Transferibilidad y Responsabilidad de Seguros
de Salud (conocido en inglés como Health Insurance Portability and Accountability Act,
[HIPAA]) de 1996, y que se hizo efectiva a nivel nacional el 14 de abril del 2003.

Cada Servicio de Ambulancia a través del Estado de Delaware requiere presentar a usted
un Aviso de sus Practicas de Privacidad de sus operaciones, asi como explicarle sus
derechos bajo las leyes y pautas Federales de HIPAA cuando visite su hogar para
obtener la informacion de la que se habla arriba para este programa. Ademas, todo el
personal médico de emergencia dedicado a responder a una emergencia médica con
respecto a su hijo(a) requieren seguir todas las practicas e estipulaciones de privacidad
que estan en efecto, y no pueden hablar, o diseminar en ninguna forma, ninguna
Informacion de Salud Protegida (conocido en inglés como Protected Health Information,
[PHI]) con respecto a su hijo(a), a menos que sea imperativo administrar atencion
requerida a su hijo(a) dentro del &mbito de sus deberes médicos.

Al firmar abajo, usted confirma entender que la informacion provista en el Formulario de
Inscripcion adjunto pueda ser compartida con el personal del campo médico de
emergencia para ayudarlos a proporcionar la atencién médica de emergencia a su hijo(a)
y que usted ha recibido una copia de las practicas de privacidad de la agencia local de
Servicios Médicos de Emergencia (conocido en inglés como Emergency Medical
Services, [EMS]).

Como resultado del formulario que se usa para proporcionar un registro médico mas
completo para su hijo(a), hay una posibilidad que su informacion protegida de la salud
sea dada a conocer a otras entidades que no estan cubiertas por HIPAA.

El no firmar este formulario nunca resultara en la negacion de un proceso normal de
Ilamadas de emergencia o negacion de cualquier tratamiento necesario de emergencia.
Por favor comuniquese con el Servicio de Ambulancia al ,
la Agencia de EMS del Condado en o los Servicios Médicos de
Emergencia para el programa de Nifios en la Divisién de Salud Publica 302-233-1355
para cualquier pregunta sobre el formulario de consentimiento o SNAP-911.




Al firmar abajo, doy permiso para compartir el Formulario de Inscripcién con el
personal médico de emergencia que sea necesario, de tal forma que ellos puedan
proporcionar toda la atencion médica de emergencia que sea necesaria a mi hijo(a).
También confirmo que he recibido una copia de este formulario de consentimiento
completo y de las practicas de privacidad de la agencia local de EMS. Entiendo que
puedo revocar esta declaracion por escrito en cualquier momento, excepto hasta que la
organizacién nombrada arriba haya ya tomado accion en esta autorizacion. Para
revocar esta declaracion avise por escrito a su agencia local de EMS del condado
indicando su deseo de retirar a su hijo(a) del “Programa de Alerta de Necesidades
Especiales”. Incluya su correspondencia a la agencia de EMS del condado: el nombre
del nifio, la fecha de nacimiento y la direccion.

Padre o Madre / Custodio Padre o Madre / Custodio Fecha
(Escriba con letra de imprenta) (Firma)
0 Custodio Legal 0 Custodio Legal

Relacion al nifio(a)

Testigo Testigo (Firma) Fecha
(Escriba con letra de imprenta)

Este Consentimiento para Inscripcién es efectivo por un afio a partir de la fecha de la
firma. Se requerird un consentimiento nuevo y formularios actualizados de salud para
continuar en el Programa de Alerta de Necesidades Especiales después de un afio.

QELAWAR,
A(T)

Elise

©
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Formulario de Informacion de Emergencia para Nifios con Necesidades

Especiales
Fecha de hoy: ¢ Quién esta completando este formulario? Usted debe confirmar su consentimiento
para usar este formulario
= Su nombre' ¢Es este un formulario nuevo o | o Actualizacion o Nuevo
S s6lo una actualizacion?
S SE REQUIERE CONSENTIMIENTO
‘G < Yo (la persona mencionada arriba) confirmo que el padre o la madre / custodio da su consentimiento para usar este formulario
S -5|.o_Consentimiento
= ELG Nombre del paciente Apodo o sobrenombre
= Fecha de nacimiento Domicilio
% Lenguaje primario Nombre del padre o de la madre / custodio
- Teléfono del domicilio Numero del contacto de emergencia
Teléfono del trabajo
Teléfono celular
Proveedor que Nombre del Proveedor Especialidades Ndmeros Facsimil
8 brinda cuidado telefonicos de todos
S los contactos
3 Cuidado primario
g Especialista-1
< Especialista-2
o Especialista-3
> Especialista-4
3 Especialista-5
= Otros
S Farmacia primaria (sucursal, teléfono)
@) Departamento de emergencia primaria anticipada
Centro de cuidado terciario anticipado
Lista de diagnoéstico / problema (haga una lista de todos) empezando con el mas importante
Resultados fisicos de la linea de base
Sefales vitales de la linea de base
Estado neuroldgico de la linea de base
Estado de competencia inmunoldgica
S
= Sinopsis del estado clinico
©) Medicamentos (dosis, proposito)
3
©
a1
[<B)
o
8 Profilaxis del antibi6tico (medicamento, dosis, indicacion)
= Estudios de laboratorio de linea de base principal / imagenes / diagnostico
-l
Protesis, aparatos, dispositivos de tecnologia avanzada, apoyo de vida
Alergias: Medicamentos, alimentos, substancias que se deben evitar y por qué
Directivas de avance (incluya fecha de revision Gltima)
Procedimientos que se deben evitar y por qué
= Describa los problemas que se Estudios sugeridos Recomendaciones de tratamiento
< 3 | presentan comdnmente / conclusiones
< c | Problema-1
- Problema-2




Problema-3

Problema-4

Problema-5

Otros problemas

Comentarios sobre el nifio, familia, u otros asuntos médicos especificos

Fechas de DPT (vacuna contra difteria, tétano, tos ferina)

Estado de Varicela

Fechas de Dtap (vacuna contra difteria, tétano, tos ferina)

Fechas de Hepatitis B

Fechas de OPV o IPV (vacunas contra polio)

Fechas de Hepatitis A

Fechas de MMR (vacuna contra sarampidn, paperas,
rubeola)

Meningococo (Especifique cual si es posible)

Fechas de Hib (Haemophilus Influenzae Tipo B)

Inmunizaciones

Estado de TB (vacuna contra tuberculosis)

Neumococo-7 (vacuna contra neumonia)

Virus HP (vacuna contra cancer cervical)

Otro

Otro

Revise 0 marque por lo menos dos de los desastres que posiblemente podrian afectar a este paciente.

o Falla de electricidad o Fuego, fuego de bosques

o Huracén o Dafio de infraestructura (caminos, comunicacion)

o Tornado o Dafio de estructura de refugio

o Terremoto o Compromiso de abastecimiento de alimentos y agua

o Inundacion o Compromiso de medicamentos, abastecimientos, equipo

o Maremoto o Accidente de radiacion nuclear (precipitacion radioactiva, fusion accidental del nicleo de
un reactor, contaminacion, detonacion, etc.)

o Tormenta de nieve o Explosion / disparo

o Avalancha o Otro (por ejemplo, terrorismo, accidente biol6gico, accidente quimico, otro evento
climatico)

o Derrumbamiento / Desprendimiento de barro

Otro (describa)

Otro (describa)

Ensayos de desastre revisados o practicados con el paciente.
para practicas futuras.

Documentacion de los ensayos completadas y fechas planificadas

Fecha Tipo de desastre

Planificacion de Desastre y Ensayos

Ejemplo de ensayos:
Revision verbal
Revision de papeles
Simulacion de
computadora de modelo
para mesa

Practica manual,
Revision de equipo
Revision en casa
Energia eléctrica alterna
Uso de generador eléctrico

Describa el tipo de ensayo

Persona que brinda el cuidado médico o nombre del
médico: (Escriba con letra de imprenta)

Firma de la persona que da el | Fecha:

cuidado médico o firma del

médico:

Colegio Estadounidense de Médicos de Emergencia Academia Estadounidense de
Pediatria

Servicios de Salud y Sociales de Delaware

Divisién de Salud Publica

Oficina de Servicios Médicos de Emergencia



